Q251 


FOCUS 


Cette question a fait I’objet 
d’une mise a jour sur 

larevuedupraticien.fr 

Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants 


L approche therapeutique moderne de I’insuffisance mitrale 
necessite de faire une distinction entre ce qu’on appelle les 
insuffisances mitrales primaires (rhumatisme articulaire aigu, pro- 
lapsus, endocardites. . .) et les insuffisances mitrales secondaires. 

Insuffisances mitrales primaires 

Physiopathologie 

La fuite mitrale entraTne une surcharge de volume qui va essen- 
tiellement dilater le ventricule gauche ; le volume du ventricule 
gauche augmente done, ce qui permet d’augmenter le volume 
ejecte dans I’aorte, et de compenser ainsi le volume qui regurgite 
dans I’oreillette gauche et qui est done « perdu » pour rejection. 
Cette dilatation preferentielle de la cavite ventriculaire gauche, 
avec des parois qui ne s’epaississent que tres peu, a des effets 
benefiques (elle maintient une fonction de remplissage de tres 
bonne qualite) et des effets deleteres (augmentation de la 
contrainte systolique exercee sur la cavite ventriculaire gauche ; 
en effet, la contrainte est proportionnelle a la taille de la cavite 
mais inversement proportionnelle aux epaisseurs des parois). 

A long terme, la dysfonction est liee a la surcharge de volume 
produite par I’insuffisance mitrale (il faut pour cela une fuite 
importante, e’est-a-dire une fraction de regurgitation > 50 %) et a 
une hyperreactivite sympathique (donnees experimentales) : le 
traitement betabloquant pourrait done avoir un effet preventif sur 
la dysfonction ventriculaire gauche, mais cela reste a confirmer. 
Les traitements vasodilatateurs sont efficaces dans les insuffi- 
sances mitrales aigues, mais leur efficacite (inhibiteurs de I’enzyme 
de conversion [IEC] ou antagonistes des recepteurs de I’angio- 
tensine 2 [ARA2]) est controversee dans les insuffisances mitrales 
chroniques : ils ne sont pas recomrmandes dans un but preventif 
vis-a-vis d’une eventuelle dysfonction ventriculaire gauche. 

Comment operer ces insuffisances mitrales ? 

La reparation (plastie mitrale, qui s’accompagne toujours de la 
mise en place d’un anneau prothetique), quand elle est possible, 
est clairement superieure au remplacement valvulaire pour ce qui 
est de la survie a long terme ; en effet, la valve mitrale joue un 
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role important dans le maintien de la contractility ventriculaire 
gauche, et la conservation de la valve native preserve done la 
fonction ventriculaire gauche. La reparation mitrale est un geste 
delicat qui sera d’autant mieux realise que le chirurgien sera 
experiments : les prolapsus sont tres souvent reparables, alors 
que les atteintes rhumatismales ne le sont que rarement ; rmeme 
au sein des prolapsus, certaines formes sont plus faciles a repa- 
rer que d’autres ; I’echographie transoesophagienne pratiquee 
systematiquement en fin d ’intervention permettra d’apprecier la 
qualite du resultat et, le cas echeant, entraTnera une reprise 
immediate du geste (nouvelle reparation ou plus souvent rempla- 
cement valvulaire). 

Quand operer ces insuffisances mitrales ? (v. tableau) 

Tant que la fuite n’est pas importante (jugee sur des criteres echo- 
graphiques tels que la surface de I’orifice regurgitant > 0,4 cm 2 
ou la fraction de regurgitation > 50 %), seule une surveillance 
medicale s’impose ; on recherchera regulierement une aggrava- 
tion de la fuite (echographie), une deterioration de la fonction 
ventriculaire gauche (echographie), ou I’apparition de sympto- 
mes (interrogatoire, epreuve d’effort...). La notion de patient 
symptomatique ou asymptomatique va changer la strategie chez 
des patients ayant des insuffisances mitrales importantes. 

En cas de fuite importante chez un patient asymptomatique 
avec une bonne fonction ventriculaire gauche (fraction d ’ejection 
ventriculaire gauche > 60 %), la surveillance medicale peut 
egalement s’envisager ; toutefois, les recommandations les plus 
recentes sont en faveur d’une tentative de reparation chirurgicale 
precoce dans certains cas de prolapsus avec rupture de cor- 
dage (plastie mitrale) ; une telle strategie ne s’envisage que s’il 
s’agit de formes ou le succes de la reparation paraTt tres pro- 
bable (par exemple, prolapsus de P2, e’est-a-dire de la partie 
moyenne de la valve posterieure, autrefois appelee petite valve 
mitrale). En effet, chez de tels patients asymptomatiques a 
bonne fonction ventriculaire gauche, devoir mettre une prothese 
valvulaire est probablement plus deletere qu’une surveillance 
medicale. Si on decide de ne pas operer le patient, il faut le 
surveiller de fagon attentive, car la probability de survenue de 
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Classe 1 I Patients symptomatiques sans dysfonction ventriculaire gauche severe (FEVG > 30 % et DTS < 55 mm) 

I Patients asymptomatiques avec dysfonction ventriculaire gauche (FEVG ^ 60 % et/ou DTS > 45 mm) 

Classe 2a I Patients asymptomatiques avec fonction ventriculaire gauche preservee et fibrillation auriculaire ou hypertension arterielle pulmonaire 

(pressions pulmonaires de repos > 50 mmEIg) 

I Patients avec dysfonction ventriculaire gauche severe (FEVG < 30 % et/ou DTS > 55 mm) refractaires au traitement medical avec forte 
probabilite de pouvoir reparer la valve de fagon durable et comorbidite faible 

Classe 2b I Patients asymptomatiques avec fonction VG preservee avec forte probabilite de pouvoir reparer la valve de fagon durable 

et faible risque chirurgical 

I Patients avec dysfonction VG severe (FEVG < 30 % et/ou DTS > 55 mm) refractaires au traitement medical avec faible probabilite 
de pouvoir reparer la valve de fagon durable et comorbidite faible 

Classe 1 : attitude communement admise. Classe 2a : attitude discutee, admise par la majorite. Classe 2b : attitude discutee, admise par une minorite. 

FEVG : fraction d’ejection ventriculaire gauche ; DTS : diametre telesystolique ventriculaire gauche. 


symptomes, de dysfonction ventriculaire gauche, voire de fibril- 
lation auriculaire, est assez elevee a court terme. 

L’ apparition de symptomes (dyspnee) a une influence pronos- 
tique pejorative claire, elle impose done la prise en charge chirur- 
gicale sans delai. 

Une dysfonction ventriculaire gauche chez un patient asympto- 
matique (evoquee quand, en echographie, la fonction d’ejection 
ventriculaire gauche est < 60 % et/ou le diametre telesystolique 
du ventricule gauche est > 40-45 mm) pousse egalement a une 
prise en charge chirurgicale. 

Les decisions sont difficiles chez les patients ages (> 75 ans), 
ou lorsque la fonction ventriculaire gauche est tres alteree : dans 
ces cas, une correction chirurgicale sera eventuellement envisa- 
gee si une plastie mitrale semble techniquement possible, beau- 
coup plus rarement la seule alternative semble etre un rermplace- 
ment valvulaire. 

Insuffisances mitrales secondaires 

Physiopathologie 

La physiopathologie est ici plus complexe, puisque meme si la 
fuite mitrale est corrigee le probleme ventriculaire gauche sous- 
jacent (infarctus, cardiomyopathie) demeure. Des donnees 
recentes montrent que la presence d’une insuffisance mitrale 
significative sur de telles cardiopathies aggrave le pronostic. 

Approche therapeutique 

La plupart des patients ayant une insuffisance mitrale secon- 
daire tranche ont de I’insuffisance cardiaque et beneficient a ce titre 
du traitement standard de I’insuffisance cardiaque (IEC ± anta- 
gonistes des recepteurs a I’angiotensine 2, betabloquants, 
diuretiques, antialdosterones). 


La mise en place d’un stimulateur triple chambre (resynchro- 
nisation cardiaque) peut permettre d’ameliorer la fonction VG 
avec parfois une reduction significative de I’importance de la fuite 
mitrale. 

Les resultats du remplacement valvulaire mitral ou de la plastie 
mitrale ne sont pas clairement connus dans les insuffisances 
mitrales secondaires, et des etudes complermentaires sont 
necessaires. II semble que les plasties soient benefiques. Dans le 
groupe de patients devant beneficier d’une revascularisation 
coronarienne (pontages), s’il existe une insuffisance mitrale signi- 
ficative, celle-ci est en general corrigee par plastie, mais les avis 
divergent sur ce sujet. 

De nombreuses techniques « futuristes » sont en cours deva- 
luation : mise en place par voie percutanee d’un anneau mitral 
prothetique, en inserant celui-ci dans le sinus coronarien ; mise 
en place d’une agrafe sur le bord libre de la portion moyenne de 
chaque feuillet de la mitrale, ici encore par voie percutanee... ; 
toutes ces techniques sont encore du domaine de la recherche 
clinique. 

Conclusion 

Ces dernieres annees ont vu apparaitre des recommandations 
codifiant de fagon de plus en plus precise la prise en charge the- 
rapeutique. De fagon surprenante, cette precision ne se fonde 
que (trop) rarement sur des donnees scientifiques solides. 
L’echographie cardiaque a un role central et majeur, a la fois 
diagnostique, pronostique et pour guider la therapeutique.* 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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